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Las posturas verticales y litotómicas durante el parto presentan ventajas y 
desventajas. Esta investigación expone sus hallazgos. 
Objetivo 
Identificar y comparar las complicaciones maternas y neonatales asociadas al parto 
vertical y litotómico. 
Metodología 
Investigación analítica de corte transversal. Se revisaron 884 historias clínicas 
maternas en el Centro de Salud Carlos Elizalde de Cuenca, 2014-2016. 
Estudiando: hemorragia posparto, desgarros perineales, necesidad de episiotomía, 
puntaje APGAR, presencia de líquido meconial y trauma neonatal.  
Resultados 
80,4% escogió litotomía y 19,6% verticalidad, con la primera un porcentaje mayor 
necesitó episiotomía (5,1% vs 0,6%), pero con la vertical se presentaron más 
desgarros (48,6% vs 45,6%), hemorragia posparto (0,8% vs 0,3%). Los neonatos 
con APGAR bajo al primer minuto (0,6% vs 0,6%) disminuyeron al quinto minuto 
con la postura vertical (0% vs 0,4%); la presencia de líquido meconial (17,9% vs 
17,3%) varió mínimamente. Verticalmente, cefalohematoma fue mayor (2,3% vs 
0,8%), y caput succedaneum con litotomía (15,6% vs 11,6%). 
La    posición    vertical    es un    factor  protector    frente  a la  necesidad    de 
episiotomía (OR: 0,109 IC: 0,0148 – 0,8007; p: 0,008). La presencia de desgarros 
(OR: 0,887 IC: 0,636-1,237; 
p: 0,719), hemorragia posparto (OR: 0.818 IC: 0,234-2,860; p: 0,092), APGAR al 
primer (OR: 1,027 IC: 0,114-9,252; p: 1) y quinto minuto, presencia de líquido 
meconial (OR: 1,043 IC: 0,675- 
1,611; p: 0,847), caput succedaneum (OR: 0,70 IC: 0,42-1,17; p: 0,178) y 
cefalohematoma (OR: 2,78 IC: 0,77-9,96; p: 0,216). 
Conclusión: La posición litotómica es más frecuente; en esta posición existe 
mayor porcentaje de desgarros grado II y IV. 
Palabras claves: PARTO, POSICION LITOTOMICA Y VERTICAL, 
COMPLICACIONES, MATERNAS,  NEONATALES. 
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Background: The vertical and lithotomic position during the childbirth have advantages 
and disadvantages. This research presents its findings. 
Objective: Identify and compare maternal and neonatal complications associated with 
vertical and lithotomy delivery. 
Methodology: This research was analytic cross-sectional. 884 maternal medical records 
attended in the Carlos Elizalde Health Center of Cuenca 2014-2016 was reviewed. We 
studied: postpartum hemorrhage, perineal tears, need for episiotomy, APGAR score, 
presence of meconium fluid and neonatal trauma. We use frequencies, percentages, 
mean, median and standard deviation. We determine its relationship with the Chi square 
test and Odds Ratio. 
Results: 80,4% chose the lithotomy and 19.6% the verticality. With the first position, a 
major percentage required episiotomy (5,1% vs. 0,6%), but with the vertical there were 
more tears (48,6% vs. 45,6%), postpartum hemorrhage (0,8% vs. 0,3%). %). Neonates 
with APGAR under the first minute (0,6% vs 0,6%) decreased to the fifth minute, with 
vertical posture (0% vs 0,4%); the presence of meconium liquid (17,9% vs 17,3%) the 
variation was minimal. Vertically, cephalohematoma was major (2,3% vs. 0,3%), and caput 
succedaneum with lithotomy (15,6% vs. 11,6%). 
The vertical position, is a protective factor against episiotomy (OR: 0,109 IC: 0,0148 – 
0,8007; p: 0,008). The presence of tears (OR: 0,887 IC: 0,636-1,237; p: 0,719), 
postpartum hemorrhage 
(OR: 0.818 IC: 0,234-2,860; p: 0,092), APGAR during the first minute (OR: 1,027 IC: 0,114-
9,252; 
p: 1) and fifty minute, the presence of meconium liquid (OR: 1,043 IC: 0,675- 1,611; p: 
0,847), caput succedaneum (OR: 0,70 IC: 0,42-1,17; p: 0,178) y cephalohematoma (OR: 
2,78 IC: 0,77- 9,96; p: 0,216) weren´t associated statistically with position during the 
delivery’s expulsive phase. Conclusion: 
The lithotomic position is more frequent; in this position there were more cases of tears 
grade II, IV in contrast the vertical where were tears grade I and III mainly. 
Cephalohematoma is more frequent in the vertical and caput succedaneum in the 
lithotomic. The vertical position protects against the need for episiotomy. 
Keywords: CHILDBIRTH, LITHOTOMY POSITION, VERTICAL POSITION, 
COMPLICATIONS, MATERNAL, NEONATAL
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 1985, ha recomendado que la 
mujer adopte la posición más cómoda durante el proceso de parto; siendo la postura 
vertical la más fisiológica y natural para la madre (1). La práctica de la posición vertical 
ha demostrado la disminución de la morbilidad y de la percepción del dolor materno en 
comparación con el parto en posición horizontal (posición de litotomía), siendo 
introducido el parto vertical como una opción en los programas de salud pública (2). 
Según el primer artículo de la Constitución del Ecuador, éste es un país plurinacional, 
intercultural, pluricultural y multiétnico que considera a la medicina tradicional como 
una práctica trascendental lo que “obliga a buscar mecanismos de articulación entre la 
atención institucional en salud y las prácticas tradicionales de las diferentes 
comunidades del país” (3)(4). 
La atención médica a nivel de Latinoamérica cuenta con dos modelos: el institucional 
formal y el indígena empírico. En los últimos años se ha buscado aumentar la cobertura 
de salud, en especial al momento del parto; razón por la cual, se ha institucionalizado la 
postura vertical durante el mismo, tomando en cuenta que una de las prioridades de la 
población indígena es el respeto a sus tradiciones ancestrales especialmente en este 
ámbito (2). 
Es importante recalcar que antiguamente, la mujer adoptaba de forma natural la posición 
vertical durante el parto, circunstancia reafirmada por los estudios de Engelman en 1882, 
quien observó que las mujeres consideradas primitivas adoptaban diferentes posiciones 
erectas para parir, apoyándose en hamacas, muebles, cuerdas, ladrillos, piedras o pilos 
de arena (2)(5). 
Años después, Francois Mauriceau destacado obstetra francés insistió en la necesidad 
de una educación obstétrica avanzada por lo que introdujo las posturas horizontales y el 
uso de fórceps y ventosas para el parto, situación que provocó la medicalización del 
mismo, pasando de ser un procedimiento natural y fisiológico, a un proceso médico que 
tiene la necesidad de contar con distintas maniobras obstétricas por parte del personal 
de salud (1)(2)(6)(7). 
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Como se fue mencionado anteriormente, las actitudes adoptadas por la madre durante el 
trabajo de parto han sido modificadas con el tiempo; razón por la que ha resurgido el 
interés por conocer cuál es la posición acogida durante el parto que ofrece mayores 
 
 
ventajas y un menor número de complicaciones; varios estudios han sido realizados con 
el fin de evidenciar las ventajas que ofrecen las distintas posiciones (vertical, litotómica) 
(8)(9)(10)(11); sin embargo la información obtenida es aún conflictiva (2). 
 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Qué posición adoptada por la madre durante el parto presenta mayor frecuencia de 
complicaciones maternas y neonatales? 
 
En Ecuador, una de las prioridades del MSP mediante el Plan Nacional de Reducción 
Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal 2008 y el Plan Nacional del Buen Vivir del 
Ecuador 2013-2017 es disminuir la tasa de mortalidad materna y neonatal; considerando 
que los partos domiciliarios son un factor de riesgo para la mortalidad materna, se ha 
planteado incluir al parto culturalmente aceptado como una opción en los hospitales; 
enfocado desde la perspectiva humanitaria e intercultural y englobando los derechos de 
la madre y el neonato con el fin de cumplir los aspectos culturales exigidos por la 
población (12)(13). 
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Una posición vertical durante la segunda etapa del parto, en comparación con la 
litotómica ofrece beneficios a la madre durante la expulsión fetal (8); además es conocido 
que la posición vertical se considera como fisiológica, y brinda una mayor comodidad a 
la mujer (2)(14). 
Según la literatura el parto vertical ofrece resultados obstétricos como la reducción en la 
tasa de episiotomías, reducción en la frecuencia de partos asistidos, aumento de 
desgarros perineales de II grado (8)(9), aumento de hemorragia post parto (8)(9)(15)(16), 
índices APGAR más altos y menor acidosis fetal (10). Otros estudios no han logrado 
coincidir con ésta información; pues no han mostrado reducción en el número de partos 
asistidos, ni mejores puntajes APGAR, provocando controversia acerca del tema 
(9)(11)(15). 
Un ejemplo de ello es un ensayo clínico realizado en México; en el que nos indica que 
“la postura adoptada por la madre durante el nacimiento no influye en los resultados 
perinatales ni induce complicaciones obstétricas mayores; tampoco influye en la 
intensidad del dolor, ni impele a realizar maniobras para la obtención del feto”(11); sin 
embargo, se encontró diferencia en el caso de desgarros vaginales, de 
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los que hubo más casos con la postura vertical y el acortamiento del segundo periodo, con 
diferencia significativa de 10 minutos. 
Algunos estudios realizados en Ecuador coinciden que el optar por una postura vertical 
durante el parto presenta reducción de uso de episiotomía, pero existe un incremento de 
la frecuencia de desgarros perineales; sin embargo éstos son menos profundos (I, II y 
III) que aquellos que se presentan durante la posición litotómica en donde se observan 
casos de desgarros tipo IV (2)(18). 
En cuanto a las complicaciones neonatales, de acuerdo a investigaciones realizadas en 
Ecuador existe gran posibilidad de que el neonato presente cefalohematoma por caída 
y caput succedaneum durante las posiciones verticales (2); en tanto que durante el 
horizontal se obtuvo mayor número de casos de líquido con tinte meconial “lo que puede 
estar asociado a las condiciones de menor perfusión uterina y placentarias, propias de 
la compresión de 
grandes vasos maternos lo cual afecta a las contracciones uterinas y a la oxigenación del 
producto” (18). 
Las investigaciones nacionales mencionadas coinciden con otras de nivel internacional 
en donde se sugirió optar por la posición vertical antes que por la horizontal (2)(7). 
Debido a la escasez de estudios realizados en Cuenca, que demuestren diferencia entre 
la frecuencia de complicaciones asociadas a una determinada posición durante el 
segundo período del parto; investigaremos los resultantes maternos y neonatales que 
pueden presentarse tras escoger la postura vertical o de litotomía durante el periodo 
expulsivo del parto. 
 
 1.3 JUSTIFICACIÓN 
 
Esta investigación, busca identificar las complicaciones maternas y neonatales 
inmediatas asociadas al parto en posición vertical y la posición litotómica en el centro de 
Salud “Carlos Elizalde” desde el año 2014 hasta el 2016; pues los datos obtenidos 
durante el estudio contribuirán con información valiosa para mejorar la atención de las 
maternas al momento de parir. 
A raíz de la institucionalización del parto vertical, han surgido una serie de 
contradicciones acerca de cuál es la mejor posición; se han realizado varios estudios 
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con el fin de conocer la postura idónea que debe adoptar la madre para el parto; ésta 
 
investigación, permitirá comparar los resultados obtenidos con aquellos descritos en la 
literatura con el fin de disipar las dudas existentes que han surgido debido a la 
discrepancia entre los resultados de los estudios antes mencionados (2)(7)(17)(18)(19). 
 
En algunos países, ante la presencia de complicaciones durante el parto en posición 
horizontal se tenía como opción el parto instrumental (20); algunas investigaciones 
indican que la posición vertical disminuye la necesidad de partos instrumentales 
otorgando así mayor ventaja a la postura erecta (5). 
 
En Ecuador, el parto instrumental no es utilizado con frecuencia; en lugar de ello se opta 
por realizar cesárea, práctica quirúrgica, que en algunos casos podría ser eficazmente 
reemplazada por un parto vertical y así disminuir el índice de cesáreas en el país 
(2)(7)(21); tomando en cuenta que la Organización Mundial de la Salud (OMS) justifica 
una tasa de cesáreas desde el 5% al 15%, un valor menor al 5% indica falta de acceso a 
la cirugía y un porcentaje mayor al 15% refleja una práctica exagerada con ausencia de 
indicación médica puntual (23)(19). En relación a lo mencionado la adopción de la 
posición vertical contribuirá en la reducción de estos porcentajes (2). 
 
Actualmente en Cuenca, existen pocos estudios que indican la frecuencia de 
complicaciones maternas y neonatales relacionadas con la posición durante el trabajo de 
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CAPITULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
TRABAJO DE PARTO 
 
“El parto es un proceso natural cuya evolución espontánea asegura con mayor 
probabilidad, una finalización vaginal sin intervenciones ni complicaciones” (24). 
Trabajo de parto: se define como contracciones uterinas intensas, frecuentes y con 
duración necesaria para producir dilatación cervical; consta de tres etapas: 
 
a) Primera etapa de trabajo de parto o período de dilatación: periodo en el que 
comienza el parto y finaliza cuando haya existido completa dilatación. 
b) Segunda etapa de trabajo de parto o período expulsivo: su inicio se produce 
cuando el cérvix se dilata completamente y finaliza cuando se inicia el 
nacimiento del producto. 
c) Tercera etapa de trabajo de parto o alumbramiento: tiempo comprendido 
entre el nacimiento del feto hasta el momento de la eliminación placentaria. 
 
Se hace hincapié en la segunda etapa porque la posición materna durante ésta influye 
tanto en el neonato como en la madre; las posiciones verticales comparadas con la de 
litotomía, están relacionadas a mejores resultados maternos como disminución de 
tiempo en la segunda etapa de parto, menor cantidad de nacimientos asistidos e 
episiotomías y menor alteración de la frecuencia cardíaca fetal (25). 
 
2.1 SEGUNDA ETAPA DE LABOR DE PARTO 
 
Esta fase comienza cuando se completa la dilatación del cuello uterino (10 cm), y termina 
con el nacimiento del feto. Su duración se aproxima a 50 minutos en nulíparas, y 20 
minutos en multíparas, pero es muy variable (2)(5)(25). A su vez esta etapa se subdivide 
en: 
- Periodo expulsivo pasivo: se da cuando existe dilatación completa del cuello 
uterino sin que existan contracciones involuntarias. 
- Periodo expulsivo activo se puede presentar de diversas maneras: cuando se 
da la visualización al feto en el canal del parto, cuando hay dilatación completa 
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más contracciones uterinas de expulsivo o durante la existencia de dilatación 
completa con contracciones uterinas de expulsivo más pujos maternos (25)(26). 
 
 
El objetivo de esta etapa es la expulsión del producto, el cual se facilita con el 
acoplamiento del cuerpo fetal en el diámetro mayor de la pelvis materna, con ésta 
finalidad se producen una serie de mecanismos que ayudarán a comprender la influencia 
que tiene la posición materna durante el periodo expulsivo (2). 
Los mecanismos que se producen son: 
a. Encajamiento d. Extensión 
b. Descenso e. Rotación externa 




2.2 POSICIONES DURANTE LA SEGUNDA ETAPA DE LABOR DE PARTO 
 
Las posiciones que adoptan las maternas durante la fase expulsiva del trabajo de parto 
responden a diferentes factores, especialmente el tipo cultural (25). 
Desde 1886 Engelman ha descrito más de 30 posiciones para parir, las más utilizadas en 
la actualidad son: (27) 
 
Horizontal: con sus variedades: 
Decúbito supino: con piernas en extensión 
 Decúbito supino: con piernas doblemente flexionadas 
 Decúbito lateral izquierdo: con la extremidades superior e inferior izquierda en 
extensión y la pierna derecha en flexión a nivel de la cadera, esta posición se 
la conoce con el nombre de SIMS 
 Posición de litotomía o ginecológica 
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Vertical:  cuclillas rodillas, sentada, semisentada, cogida de la soga, 
de pies y manos y de pie (1)(4)(28)(29). 
 
Sentada y semisentada: La mujer se apoyará sobre almohadas o sobre su 
acompañante. Puede sentarse derecha o doblarse hacia delante en el piso o en el borde 
de la cama, permitiendo que la pelvis se relaje y se abra, se sentará en una silla baja en 
un nivel más bajo en relación al acompañante, quién estará sentado en una silla con las 
piernas separadas, abrazará a la paciente por el tórax, permitiéndole apoyarse en sus 
muslos o sujetarse en su cuello. Debajo de la paciente deberá encontrarse una 
colchoneta o estera (29). 
 
 
Cuclillas variedad anterior y posterior: La paciente mantiene hiperflexionadas las 
piernas y separadas para mantener la amplitud de los diámetros transversos de la pelvis. 
En la variedad anterior el personal de salud puede arrodillarse, estar en cuclillas o sentarse 
en un banquito bajo, la partera o familiar sentada en un banco bajo colocará la rodilla a 
nivel de la región sacra de la paciente, la abrazará por la espalda a la altura de los 
hipocondrios. Con respecto a la variedad posterior, el personal de salud se colocará 
detrás de la paciente y el acompañante sentado en una silla abrazará a la paciente por 
debajo de las axilas colocando su rodilla a nivel del diafragma actuando como punto de 
apoyo (29). 
 
De rodillas: la gestante adopta una postura cada vez más reclinada de acuerdo al 
avance de del parto, para facilitar los procedimientos obstétricos y por comodidad, el 
personal de salud se encontrará frente a la gestante y el acompañante se sentará en 
una silla o al borde de una cama, con las piernas separadas abrazará a la paciente por 
el tórax permitiendo a la gestante apoyarse en sus muslos (29). 
 
Colgada de la soga: La paciente se sujeta de una soga que está suspendida de una 
viga del techo. El personal de salud dependiendo del ángulo de inclinación deberá 
atender el parto por delante o detrás de la paciente y el acompañante puede colocarse a 
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un costado de la paciente (29). 
 
De manos y pies: La mujer embarazada se arrodillará sobre una colchoneta, apoyada 
hacia adelante en su acompañante o en la cama. Probablemente en el momento en que 
el parto sea inminente adoptará una posición más reclinable facilitando el control del 
parto. La recepción del bebé será por detrás de la mujer. El acompañante se colocará 
de frente a la paciente, pero seguramente se colocará a un costado de la paciente para 
facilitar la atención del personal de salud (29). 
Durante todas estas posiciones el personal de salud realizará los procedimientos 
obstétricos del periodo expulsivo  y se adecuará a  realizar el  alumbramiento  dirigido 
(29). 
El presente trabajo otorga mayor énfasis a la posición horizontal con su variedad 
litotómica debido a que es una postura médica rutinaria y a la posición vertical con todas 
sus variantes. 
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2.3 PARTO EN POSICIÓN DE LITOTOMÍA 
 
La posición de litotomía se define como “posición en donde la mujer es colocada en 
decúbito supino con las caderas y rodillas flexionadas y los muslos en abducción y 
rotación externa” (5). 
Antiguamente los partos eran atendidos por mujeres quienes eran conocidas como 
“comadronas”, quienes trabajaban con la madre en posición vertical; sin embargo, con el 
tiempo surgieron colegios de médicos formados por varones, cuyo servicio desplazó la 
labor de aquellas mujeres durante el parto y se reemplazó la posición vertical instintiva 
por la postura horizontal, que facilita la visión del parto y la exploración por parte del 
médico (17). Esta variante de posición se ha empleado desde el siglo XVIII en el mundo 
Occidental hasta la actualidad con el fin de facilitar a los profesionales de la salud la 
aplicación de ciertas maniobras obstétricas tales como el uso de episiotomía, protección 
del periné y el uso de ventosas y fórceps que pueden contribuir beneficiosamente al 
periodo expulsivo; sin embargo, se describe como una posición incómoda para la mujer 
debido a que no es una postura fisiológica para parir (27)(17). 
 
Ventajas y desventajas de la posición litotómica Ventajas: 
 Permite una revisión médica y observación adecuada del transcurso de la 
segunda etapa del parto, permitiendo de esta manera que el médico actué en 
el momento preciso (20). 
 Disminuye el índice de hemorragia posparto (2)(8)(9)(10)(17)(18)(20). 
Desventajas: 
 Ejerce presión sobre los órganos abdominales y dificulta el ensanchamiento del 
tórax al inspirar (20). 
 Disminución del flujo uterino (decúbito supino) debido a la contracción del útero 
(se acorta el diámetro longitudinal mientras que aumenta el anteroposterior) y 
la modificación de la posición y forma del útero en los últimos meses del 
embarazo que comprimen la aorta y/o arterias iliacas contra la columna 
vertebral, provocando el descenso de la tensión arterial, conocido como efecto 
Poseiro. Este efecto es causa de sufrimiento fetal agudo (20). 
 Modificación de los diámetros pelvianos (20). 
 No se ejerce la fuerza de gravedad (20). 
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2.4 PARTO EN POSICIÓN VERTICAL 
La posición vertical del parto se logra con un estado del cuerpo donde “el torso de la 
mujer y su canal pelviano oscilan dentro de un ángulo de 45° y 90° con respecto al plano 
horizontal” (28)(30). 
La postura vertical ha sido utilizada desde tiempos ancestrales debido a que produce 
mayor confort, seguridad y control del parto a la mujer en el período de expulsión del feto 
(1). 
Esta posición se observaba en mujeres que residían en zonas menos desarrolladas y 
que aún no tenían influencia de un parto medicalizado, actualmente su difusión ha 
incrementado y se ha adoptado posiciones fisiológicas que llevan a la verticalidad y 
pueden manifestarse por distintas variedades: de pie, cuclillas, cuadrupedia, de rodillas. 
 
2.5 Ventajas y desventajas de la posición vertical Ventajas 
 Beneficiada por la fuerza de gravedad “que favorece el acomodo, encajamiento 
y descenso del feto, con menor uso de oxitocina (20) y menor riesgo de 
alteraciones de los latidos cardíacos fetales (8)(20) y así se disminuye la 
duración del trabajo de parto ” (8)(9)(20) “Miller et al, estiman que con la 
posición vertical la pelvis se somete a una fuerza de 37 Newtons en 
comparación con 19 Newtons de la posición supina” (31). 
 La capacidad respiratoria materna y del feto incrementa (el peso del útero, 
bebé, placenta, líquido amniótico y sangre, ayudan a que el útero descienda y 
no presione los pulmones) (20).1 
 Previene el prolapso de cordón, al evitar que haya espacio entre el cérvix y la 
cabeza fetal. 
 Reduce la necesidad de episiotomías (2)(9)(10)(20)(30). 
 No se produce el efecto Poseiro (20). 
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2.6 PARTO EN POSICIÓN VERTICAL 
La posición vertical del parto se logra con un estado del cuerpo donde “el torso de la 
mujer y su canal pelviano oscilan dentro de un ángulo de 45° y 90° con respecto al plano 
horizontal” (28)(30). 
La postura vertical ha sido utilizada desde tiempos ancestrales debido a que produce 
mayor confort, seguridad y control del parto a la mujer en el período de expulsión del feto 
(1). 
Esta posición se observaba en mujeres que residían en zonas menos desarrolladas y 
que aún no tenían influencia de un parto medicalizado, actualmente su difusión ha 
incrementado y se ha adoptado posiciones fisiológicas que llevan a la verticalidad y 
pueden manifestarse por distintas variedades: de pie, cuclillas, cuadrupedia, de rodillas. 
 
Desventajas: 
 Mayor frecuencia de casos de hemorragia posparto (8)(9). 
 Se asocia con mayores tasas de desgarros vaginales (1 y 2) (9)(11) . 
 Dificulta el trabajo médico y de enfermería (20). 
 
 Las mujeres occidentales presentan baja resistencia física en cuclillas, 
provocando agotamiento físico en corto tiempo, pero existen otros dispositivos 
y posiciones verticales que mejoran la atención (20). 
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2.7 COMPLICACIONES DEL PARTO 
 
El parto es un proceso fisiológico que debe acontecer sin complicaciones para la madre 
y para el producto; sin embargo, durante este periodo pueden desarrollarse problemas 
que dan como resultado morbilidad, secuelas y muerte para la madre, el feto o el neonato 
(32). 
La OMS identifica a la hemorragia durante el evento obstétrico como una de las 
principales complicaciones responsables de muerte materna (33); según el Ministerio de 
Salud Pública (MSP) del Ecuador los factores que inciden en una mayor pérdida 
sanguínea durante el trabajo de parto son la episiotomía, los desgarros perineales, el 
trabajo de parto prolongado, cesárea entre otros (34). 
La patología neonatal asociada al proceso de parto no se aleja de lo común debido a 
que las complicaciones maternas tales como un trabajo de parto prolongado, la 
disminución del intercambio gaseoso en la madre y las fuerzas mecánicas del proceso 
expulsivo de parto pueden generar alteraciones tales como traumas neonatales, 
presencia de líquido amniótico meconial, depresión neonatal y otros (34)(35). 
 
Existen, además varios aspectos que posibilitan el desenlace de este tipo de 
complicaciones, los cuales pueden ser modificados por la influencia de la posición del 
parto que adoptan las mujeres durante el expulsivo. 
Los factores modificables por la postura materna y que pueden llevar a complicaciones son 
(27): 
- Tamaño de la pelvis - Posición fetal 
- Intercambio de gases de la madre - Hemorragia posparto 
- Tiempo de duración del parto - Desgarros del periné 
- Efectividad de las contracciones uterinas - Oxigenación fetal 
 
 
La literatura describe varias complicaciones y factores de riesgo que pueden atenuarse 
con diferentes posiciones durante el expulsivo; sin embargo, en el presente estudio se 
enfatiza en las más comunes. A continuación se detallan (2):
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COMPLICACIONES MATERNAS COMPLICACIONES NEONATALES 
Hemorragia posparto Líquido meconial 
Desgarros perineales Depresión neonatal 





HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIA O INMEDIATA 
 
La Hemorragia Postparto (HPP) es la pérdida mayor a 500 ml en un parto vaginal y 
mayor a 1000 en una cesárea que se produce dentro de las primeras 24 horas 
posteriores al parto; su etiología más frecuente es la atonía uterina 70%, además se 
mencionan como causantes el traumatismo del aparato genital y de estructuras 
adyacentes con una frecuencia de 20% (episiotomía grande incluso extensiones, 
desgarros del perineo, la vagina o el cuello uterino) (25)(36). 
La posición materna durante el parto también puede influir en el volumen de sangrado; 
algunos estudios establecen que la postura vertical produce menor cantidad de sangrado 
(6,76%) que la horizontal (30,67%); sin embargo, otras investigaciones no encuentran 
diferencias al respecto (2)(24). 
La pérdida de sangre repercute en el estado hemodinámico del paciente pudiendo 
provocar un choque hipovolémico; para reconocerlo es necesario tener en cuenta los 
signos vitales junto con la valoración del estado de conciencia de la paciente; a 
continuación, se presenta en la tabla 1 una estimación de las pérdidas de acuerdo con la 
evaluación del estado de choque: 
 
 
Pérdida de volumen (%) y ml para 
una mujer entre 50-70kg 
 
Grado de choque 
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Tabla 1. Clasificación del choque hipovolémico 




Los desgarros perineales son lesiones de partes blandas que tienen extensión y grado 
variable, se producen durante el parto por la salida brusca del feto; además existen 
diversos factores que predisponen a la presencia de desgarros entre ellos se encuentra 
la posición de la mujer al momento de parir que puede ser un determinante de este tipo 
de lesión. 
La posición vertical muestra mayor incidencia de desgarros perineales (29%) comparado 
con la postura horizontal que tiene 22%; sin embargo, algunas investigaciones aseveran 
que al adoptar la posición litotómica el periné se estira en mayor grado que en la posición 
vertical, por lo que existe mayor posibilidad de desgarros profundos (2)(7)(11)(32). 
 
A continuación se muestra la clasificación de los desgarros perineales según su 
intensidad (2) 
 Desgarro grado I: lesión de piel y mucosa vaginal sin daño muscular o de la 
fascia. 
 Desgarro grado II: lesión de piel, mucosa vaginal, fascia, músculo perineal en 
ausencia de alteración del esfínter anal. 
 Desgarro grado III: lesiona músculos y se extiende hasta el esfínter anal 
 Desgarro grado IV: lesión del perineo, daño completo del esfínter anal y daño 




Es una incisión que se practica en el periné de la mujer con el fin de ampliar el canal del 
parto y de evitar complicaciones (desgarros) en el periné. 
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La episiotomía no debe ser un procedimiento de rutina (37), incluso no está 
recomendada por la OMS ya que puede conducir a dificultades posteriores en la mujer 
como: dispareunia, problemas de lubricación entre otros; sin embargo tiene indicaciones 
específicas como: intervenciones obstétricas con instrumental obstétrico como fórceps, 
vacuum extractor, del mismo modo está indicada en distocia de hombros y ayuda manual 
en el parto de nalgas; se produce una amplia y rápida distensión vagino-perineal para 
facilitar una expulsión fetal rápida y evitar la anoxia del feto, desgarros vulvares, 
vaginales y perineales, maniobras de valsalva en el caso 
de madre con hipertensión endocraneana, hipertensión arterial, cardiopatías, entre otras 
(38). 
En Argentina, the trial Collaborative Group anunció que no se puede justificar tasas de 
episiotomía superiores a 30% y 40% tanto en mujeres primíparas como multíparas 
respectivamente (37). 
La posición vertical ha demostrado que posee menor frecuencia de necesidad de 
episiotomía 1,1% frente a la horizontal con el 31,6% (30), otras investigaciones confirman 
éste hecho dando como resultado una frecuencia del 11,6% en el parto vertical versus 
el 18,8% en el horizontal (2). 
 
FETALES MATERNAS 
Macrosomía fetal Expulsivo 
prolongado Hipoxia fetal en 
expulsivo 
Presentaciones occipito-posterior y 
podálicas. 
Feto pretérmino 
VITALES: periné cicatricial, rígido y corto, 
parto precipitado, urgencia materna 
PREVENTIVAS: impedir prolapso urogenital 
incontinencia urinaria a corto 
y mediano plazo 
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La depresión neonatal se determina mediante el Test de APGAR representado en el 
Anexo 1; se realiza al minuto y a los 5 minutos de haber nacido el feto. El primer valor 
determina el vigor que posee el neonato luego del proceso de nacimiento y el segundo 
valor evalúa su capacidad de compensación y habituación al mundo exterior. Su 
resultado puede verse afectado por distintas situaciones que produzcan depresión en el 
neonato. 
La posición vertical modifica positivamente los valores de APGAR, en un estudio 
realizado en Brasil presentado en Cuba (2012) se compara este test entre mujeres con 
parto en posición vertical y en posición horizontal: el grupo de la posición vertical 
presenta 3.5 veces menor incidencia de recién nacidos muy deprimidos (0-3) al primer 
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minuto de vida (Chi2 =17.22 p>0.045), al quinto minuto no hay recién nacidos muy 
deprimidos en este grupo pero en posición horizontal existió un 2.8% de casos (Chi2 
=66.19 p>0.001; en cuanto a los valores de APGAR entre 7-10, al primer minuto en la 
posición vertical se obtuvo un 97,9% y en la horizontal un 95.3%, al quinto minuto en la 
vertical un 99.7% y en la litotómica un 95,3%.(14) También, existen estudios que indican 
que no hay diferencia significativa entre las dos posiciones (1). 
 
LÍQUIDO AMNIÓTICO MECONIAL 
 
Se define como la coloración verdosa del líquido amniótico por la presencia de meconio. 
Es conocido como un síntoma de posible distrés fetal. Se clasifica de acuerdo a la 
tonalidad verdosa que pigmente al líquido amniótico, desde colores claros hasta tonos 
intensos y de gran densidad, pudiendo ser leve, moderado o intenso (40). La expulsión 
del meconio se produce por efecto del sistema nervioso parasimpático durante las 
compresiones del cordón umbilical que produce incremento del peristaltismo intestinal y 
a su vez la relajación del esfínter anal o por aumento del tono simpático durante la hipoxia. 
La presencia del meconio en el líquido amniótico varía de acuerdo a la edad gestacional 
del feto, es menos frecuente antes de las 38 SG y más frecuente después de las 42 
semanas; además existen también ciertos factores que predisponen a: hipertensión 
arterial materna, insuficiencia placentaria, preeclampsia, oligoamnios, partos 
prolongados y ciertos hábitos tóxicos como el consumo de tabaco y cocaína (38)(40)(41). 
La afectación más frecuente que se presenta en el neonato es el Síndrome de 
aspiración meconial (SAM), el cual tiene mayor predisposición aparecer mientras más 
espeso sea el líquido meconial. El SAM es definido por un distrés respiratorio que 
presenta el neonato por el paso de meconio a través de sus vías respiratorias, 
traduciéndose en dificultad respiratoria y asfixia perinatal (41). 
Según un ensayo clínico realizado en México en el año 2012 los resultados perinatales 
tanto en posición vertical como en litotomía son similares, existiendo un menor número de 
recién nacidos con asfixia o síndrome de aspiración de meconio en los dos grupos. En 
este estudio ninguna paciente presentó líquido meconial espeso que aumenta la 
probabilidad de presentar un Síndrome de aspiración meconial, pero presentaron liquido 
meconial fluido el 3.8 % en posición horizontal y  el 7.7%  en  posición  vertical (6). 
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Conocido también como trauma obstétrico o lesión de parto, se produce por la 
coincidencia de dos factores: 
a. Fuerza mecánica del proceso expulsivo (contracciones, compresión, 
rotación y tracción) y posiblemente la utilización de instrumentos durante el 
parto; 
b. Fragilidad del feto, debido a inmadurez, tamaño, etc (36). 
Las lesiones en recién nacidos durante el parto asociadas con la posición y otros factores 
pueden ser: lesiones en la piel (erosiones, heridas, contusiones, equimosis), lesiones 
craneales (caput succedaneum, ceflohematoma, fracturas lineales), lesiones faciales 
(hemorragia subconjuntival, hemorragia de retina), lesiones músculoesqueléticas ( 
fracturas de clavícula, huesos largos, lesiones de músculo esternocleidomastoideo), 
lesiones de nervios periféricos (parálisis facial, del nervio radial, lesiones del plexo 
lumbosacro y plexo braquial) (43)(49). 
Existen factores de riesgo asociados con trauma neonatal independientes de la posición 
como: edad ≤ 20años OR: 16, ≥ 30 años OR: 2,5, primera gesta OR:4, desproporción 
cefalopélvica OR:8,3, peso del recién nacido >3,800g OR:6,6, presentación no cefálica 
OR: 8.3, instrumentación fórceps OR:9,4 (43). 
“En México se ha registrado valores con respecto al trauma obstétrico desde 2,1% hasta 
40,2%”. (49) En Irán durante 2015 el trauma neonatal en partos vaginales fue de 3,6%, 
el trauma más frecuente fue cefalohematoma 57,2% (44). 
A continuación, se detallará los tipos de trauma de cabeza más frecuente, y que podrían 




Trauma de cabeza frecuente en recién nacidos (7,5% - 17,3%) (45) es una colección 
serohemática (presenta edema) que se presenta durante el parto (46) después de un 
trabajo de parto prolongado puede producirse por acoplamiento prolongado de la cabeza 
del feto en el canal del parto (presión contra el cuello uterino la pelvis ósea) (46), 
conduciendo a la obstrucción del retorno venoso del cuero cabelludo y a la consiguiente 
extravasación de fluido en el tejido intersticial (47), se encuentra en el tejido subcutáneo 
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y fuera del periostio, bordes mal definidos y sobrepasa las líneas de 
 
las suturas craneales, existe además equimosis o hematomas a nivel de la piel. Se 
resuelven en pocos días sin tratamiento, rara vez se complican (36). 
 
En 2013 Gilboa, et al, identificaron un espesor promedio de 21,9 mm mediante 
ultrasonido, quienes investigaron sobre la relación entre el espesor de caput 
succedaneum en mujeres nulíparas y multíparas de edad gestacional a término y 
segunda etapa de parto prolongada con respecto a tipo de parto (vaginal espontáneo, 
cesárea, fórceps y extracción al vacío) p: 0,32, perímetro cefálico, posición de la cabeza 
del feto (occipito anterior OA, occipito posterior OP u occipito transversal) y resultados 
neonatales (Apgar al 1er y 5to minuto, pH de la arterial umbilical, días de hospitalización), 
pero no existió asociación estadística significativa entre estas variables. (47). La 
información es escasa en cuanto a caput succedaneum, en Quito durante 2009-2013 se 
registró mayor proporción con la posición litotómica (0.24 %) mientras que con la posición 





Es una hemorragia subperióstica en el hueso parietal y occipital (46) producida por una 
lesión traumática “comúnmente ocurre posterior a la ruptura del saco amniótico 
produciendo un choque continuo entre la cabeza fetal y la pelvis materna” (48) y no deja 
marcas de lesión en la piel. El 95% de casos es unilateral. Se manifiesta después de varias 
horas o hasta días después del parto. Su incidencia es de 1% a 2.5% durante el parto (más 
común cuando es un parto instrumentado- fórceps o al vacío) y rara vez se encuentra 
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Se investigó su frecuencia debido a caída (2009-2013), ésta fue mayor con la posición 
vertical 0.76% mientras que el 0.05 % se presentó con posición litotómica y se determinó 
que existe una probabilidad de 15,74 veces mayor de presentar esta complicación 
independientemente de factores como la edad materna, peso al nacer, realización de 
episiotomía, presencia de desgarros perineales y Apgar al minuto y a los 5 minutos (2). 
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2.9 FACTORES DETERMINANTES DE COMPLICACIONES 
 
Existen diversos factores, además de la posición que tienen influencia en la presentación 
de complicaciones tanto maternas como neonatales (2). 
 Edad de la madre: 
 Edad gestacional actual 
 Antecedentes obstétricos: Paridad y cesáreas anteriores 
 Antecedentes patológicos prenatales: diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
preclamsia. 
 Peso del neonato en gramos 
 Perímetro cefálico 
Según estudios, la edad materna avanzada así como la multiparidad se encuentran 
asociados a varias patologías gestacionales entre ellas la diabetes mellitus, cuya 
incidencia es del 7% más que la población en general y repercute negativamente tanto 
en madres como en neonatos; pudiendo resultar fetos macrosómicos cuyo riesgo se 
explica por el mayor perímetro cefálico y mayor diámetro biacromial que poseen, cuadro 
que favorece a la lesión de partes blandas como desgarros perineales en la madre y 
mayor necesidad de realizar episiotomías que facilitan la expulsión de un feto con esas 
características (42). 
Sin embargo, la nuliparidad combinada con la edad matera avanzada, también aumenta 
en 3.3 veces el riesgo de complicaciones tales como alteraciones congénitas, óbitos, 
macrosomías, diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo, incrementa 
la incidencia de inducción médica de partos, entre otros (49)(50) . 
Se ha constatado además, que en pacientes primíparas existe un enlentecimiento de la 
fase de dilatación, resultando un trabajo de parto prolongado que se asocia a disminución 
de aporte de oxígeno a la placenta que puede producir sufrimiento fetal; el cual se refleja 
en un puntaje bajo en la escala de APGAR, la presencia de líquido amniótico con tinte 
meconial, y trauma obstétrico (50) (51) (52). 
Se describe además al trabajo de parto precipitado como un factor de riesgo para 
complicaciones materno fetales ya que por la prematuridad del proceso se pueden 
presentar hipoxia fetal, desgarros cervicales, vaginales y rectales, desprendimientos de 
placenta e hipotonías posparto; las mismas que llevan a la hemorragia proveniente 
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de la zona de la implantación placentaria o causada por falta de contracción uterina 
posparto (53). 
 
ESTADO DEL ARTE 
 
En mayo de 2017, Gupta JK, Sood A, et al publicaron que la postura vertical sin anestesia 
epidural puede reducir mínimamente la duración de la segunda etapa del parto en 
especial en mujeres primíparas, reducir la tasa de episiotomía y parto asistidos, pero 
aumenta la tasa de hemorragia posparto y podría existir mayor riesgo de desgarros de 
segundo grado, sin embargo, no están completamente seguros y recomiendan realizar 
ensayos adicionales para comprobarlo (9). 
En Ecuador el pasado 14 de junio de 2016, entró en vigencia la Ley de práctica 
intercultural para el parto humanizado en el Sistema Nacional de Salud. Ésta ley tiene 
como objetivo “garantizar la práctica de la salud ancestral y alternativa mediante el 
reconocimiento, respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e 
instrumentos sobre el parto en el sistema nacional de salud; para asegurar el ejercicio 
integral de los derechos de la mujer, el niño(a) y la familia, facilitando el acompañamiento 
del padre o una persona de la familia en el proceso de embarazo, parto y posparto”; 
basándose en los principios de interculturalidad y plurinacionalidad, complementariedad, 
autonomía e intimidad y solidaridad, siguiendo las políticas de la OMS (54). 
Se publicó un metaanálisis en 2015, cuyos resultados demostraron que las posiciones 
verticales ofrecen disminución de procedimientos maternos como episiotomías; sin 
embargo, se registraron mayor número de desgarros a nivel de labios vaginales y 
desgarros que precisan suturas; su recomendación es la adopción de posturas verticales 
al momento de parir (7). 
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 3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar y comparar las complicaciones maternas y neonatales inmediatas asociadas 
al parto vertical y al parto en posición litotómica. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Describir las características demográficas y socioeconómicas tales como edad, 
estado civil, residencia, procedencia, nivel de instrucción, ocupación, etnia; 
antecedentes obstétricos como paridad y cesáreas anteriores; antecedentes 
patológicos prenatales como diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
preclamsia de las mujeres participantes en el estudio; edad gestacional, trabajo 
de parto y necesidad de inducción del parto de acuerdo a su posición. 
 Establecer la frecuencia de partos verticales y horizontales atendidos en el 
centro de Salud “Carlos Elizalde” tipo C, desde enero de 2014 hasta diciembre 
de 2016. 
 Determinar la frecuencia de las complicaciones maternas tales como 
desgarros, hemorragia posparto y necesidad de episiotomía; y neonatales 
inmediatas como: vitalidad neonatal a través del test de APGAR, liquido 
meconial y trauma neonatal (Caput succedaneum - cefalohematoma) que se 
presentan durante el parto en posición vertical y en posición litotómica. 
 Comparar la frecuencia de complicaciones maternas y neonatales en relación 
a la posición del parto. 
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente trabajo es un estudio analítico de corte transversal que tiene como finalidad 
identificar y comparar la frecuencia entre complicaciones maternas y neonatales 
inmediatas asociadas al parto vertical y el parto en posición litotómica en el centro de 
salud Carlos Elizalde desde enero de 2014 hasta diciembre de 2016. 
 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
 
Esta investigación se llevó a cabo en el Centro de Salud Tipo C “Carlos Elizalde” que 
pertenece al MSP de Ecuador, ubicado en la provincia del Azuay, Cantón Cuenca, 
Parroquia Yanuncay, en las calles Vicente Malo y Paseo del Salado. 
 
UNIVERSO Y MUESTRA 
El universo estuvo constituido por todas las historias clínicas de mujeres que fueron 
atendidas en el Centro de Salud Carlos Elizalde, siendo incluidas todas las historias 
clínicas de los partos atendidos desde enero 2014 hasta diciembre 2016. 
 
4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN INCLUSIÓN 
Todas las historias clínicas de las mujeres en labor de parto a término (37-40.6 SG), cuyo 
parto fue en posición litotómica o en posición vertical que hayan sido atendidas en el 
Centro de Salud “Carlos Elizalde” desde enero de 2014 hasta diciembre 2016. 
 
4.4 EXCLUSIÓN 
Historias clínicas de pacientes con: 
 Talla materna < 1.45 cm 
 Registro de datos incompletos en el formulario 051 del MSP de Ecuador. 
 
De un total de 931 historias clínicas revisadas fueron excluidas 47; quedando 884 
historias clínicas que cumplieron los requisitos necesarios para ser parte de este estudio. 
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4.5 VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Sociodemográficas: Edad, estado civil, residencia, procedencia, nivel de 
instrucción, ocupación, etnia. 
Antecedentes obstétricos: paridad y cesáreas anteriores. 
Antecedentes patológicos prenatales: diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
preclamsia 
Edad gestacional del parto 
Posición de la madre durante el expulsivo 
Tipo del trabajo de parto 
Inducción del parto 
Episiotomía Desgarros 
Hemorragia posparto 
Puntaje del test de APGAR al primer minuto y a los 5 minutos. 
Líquido meconial 
Trauma neonatal: caput succedaneum, cefalohematoma 
 
4.5.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
En el anexo № 2 consta la matriz de operacionalización de las variables en estudio. 
 
MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
MÉTODO Y TÉCNICA: Para la recolección de datos se utilizó un formulario elaborado por 
las autoras para obtener información de la Historia Clínica materna para recopilar 
información del formulario 051 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) (Ver 
anexo N° 3), y nota posparto. 
INSTRUMENTO: formulario que sirvió para recolectar información general, perinatal y 




AUTORIZACIÓN: Se solicitó a la Dra. Juana Vélez, directora del Centro de Salud “Carlos 
Elizalde” la autorización para acceder a la Historia Clínica Materna y al formulario 051 
de todas las mujeres que participaron en el estudio. En la mencionada solicitud se indicó 
el objetivo del estudio y sus beneficios. 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
41 
Jenny Lucia Coyago Ortega  




SUPERVISIÓN: Todos los procedimientos estuvieron bajo la supervisión del Director de 
Tesis, Dr. José Ortiz Segarra. 
 
PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
 
Se utilizó los programas Microsoft Excel y SPSS versión 19.0 donde se realizó el análisis 
estadístico, primero se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, para la posterior 
realización de tablas y gráficos, así como la redacción del informe final en el programa 
Microsoft Word 2016. 
En la tabulación de las variables cualitativas utilizamos frecuencias y porcentajes; para las 
variables cuantitativas utilizamos frecuencia, media, mediana y DS (Desvío estándar). 




En este estudio se respetó todas normas y recomendaciones incluidas en la declaración 
de Helsinski, se acató estrictamente las disposiciones y reglamentos brindados por la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, así como las normas emitidas 
por el Centro de Salud Carlos Elizalde. 
Se cuidó en todos los momentos de la investigación el uso adecuado de la información 
obtenida en los registros clínicos respetando la confidencialidad de la misma, además de 
emplear los datos con veracidad y para fines exclusivamente de esta investigación. 
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CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 
 
Durante el periodo de recolección de datos se revisaron un total de 931 historias clínicas 
maternas y formularios 051, pero se excluyeron 47: 23 debido a historias clínicas y 
formularios incompletos y 24 por registrar una talla menor al valor de referencia.   De 
esta manera fueron incluidas en este estudio 884 historias clínicas de pacientes 
atendidas durante el parto en el Centro de Salud Carlos Elizalde durante el periodo 2014-
2016. 
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5.1 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Tabla N°1: Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 




 POSICIÓN      
CARACTERÍSTICAS 
SOCIOECONÓMICAS 
VERTICAL  LITOTÓMICA TOTAL  
N°  N° % N° % 
  %      
   EDAD MATERNA      
Embarazo adolescente 43 24.9 193 27,1 236 26,7 
Edad materna adecuada 120 69.4 479 67,4 599 67,8 
Edad materna avanzada 10 5.8 39 5,5 49 5,5 
   ESTADO CIVIL        
Soltera 33 19,1 190 26,7 223 25,2 
Casada 68 39,3 226 31,8 294 33,3 
Unión estable 72 41,6 287 40,4 359 40,6 
Otro 0 0 8 1,1 8 0,9 
   PROCEDENCIA  
Urbana 19 11 106 14,9 125 14,1 
Rural 154 89 605 85,1 759 85,9 
   RESIDENCIA        
Urbana 23 13,3 135 19 158 17,9 
Rural 150 86,7 576 81 726 82,1 
   NIVEL DE INSTRUCCIÓN        
Ninguna 3 1,7 4 0,6 7 0,8 
Primaria 85 49,1 309 43,5 394 44,6 
Secundaria 73 42,2 353 49,6 426 48,2 
Universidad 12 6,9 45 6,3 57 6,4 
   OCUPACIÓN  
Estudiante 22 12,7 118 16,6 140 15,8 
Quehaceres domésticos 126 72,8 456 64,1 582 65,8 
Empleada 6 3,5 57 8 63 7,1 
Trabajadora 
independiente 
19 11,0 80 11,3 99 11,2 
   ETNIA  
Indígena 2 1,2 4 0,6 6 0,7 
Blanca 3 1,7 14 2 17 1,9 
Mestiza 167 96,5 688 96,8 855 96,7 
Negra 0 0 3 0,4 3 0,3 
Otra 1 0,6 2 0,3 3 0,3 
TOTAL 173 100 711 100 884 100 
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Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras
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El grupo etario más frecuente estuvo comprendido entre los 20 y 35 años que 
corresponde a la categoría de edad materna adecuada con un 67,8% mientras que la 
menor proporción de embarazos se registró en la edad materna avanzada 5,5%. La edad 
materna avanzada representa el 5,8 % en la posición vertical y el 5,5% en la posición 
horizontal. La proporción es mayor con la posición vertical en las dos categorías, pero 
en embarazo adolescente es mayor en la posición horizontal con un 27,1% frente a 
24,9% en la vertical. 
El estado civil con mayor proporción es: unión estable con 41,6 % y 40,4 % para la 
posición vertical y horizontal respectivamente. Los estados civiles con menor frecuencia 
son: las pacientes solteras que prefirieron la posición litotómica con un 26,7 
% y un valor menor de 19,1 % para la posición vertical. 1,1% corresponden a otros 
estados civiles (divorciada, viuda) con la posición horizontal. 
Las pacientes proceden y residen en gran parte de zonas rurales. De las mujeres 
procedentes de dicha zona el 89% optó por la postura vertical y el 85,1% por la 
horizontal. De las mujeres residentes en la zona rural el 86,7% prefirió la vertical y el 
81% la horizontal. 
La posición con mayor nivel de instrucción resultó ser el parto en posición litotómica, 
porque el 49,6 % de las madres que decidieron esta posición estudió hasta la secundaria, 
en comparación con el 49,1% de quienes escogieron la posición vertical mismas, que 
estudiaron hasta la primaria. Apenas el 1,7 % y el 0,6 % tanto para la posición vertical 
como para la posición horizontal no tienen nivel de instrucción. 
La ocupación con mayor porcentaje fue quehaceres domésticos tanto en la posición 
vertical, como en la horizontal con un 72,8% y 64,1% respectivamente, resultando mayor 
en la primera posición. La ocupación como empleada fue la de menor frecuencia, el 8% 
para la posición litotómica y el 3,5% para la vertical. 
Como se observa existieron más pacientes de etnia indígena que optaron por la posición 
vertical en comparación con pacientes de otros grupos étnicos. 
La etnia mestiza representa el 96,8% y 96,5% en la posición litotómica y la posición 
vertical respectivamente; en comparación con  la etnia  indígena con el 0,6%  y el  1,2 % 
de la primera y segunda posición, como se observa existieron más pacientes de etnia 
indígena que optaron por la posición vertical en comparación con pacientes de otros 
grupos étnicos 
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Tabla N°2: Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud 
Carlos Elizalde según la posición del parto y edad. Cuenca 2014-2016. 
 
 POSICIÓN 
EDAD VERTICAL LITOTÓMICA 
Min 15 14 
Max 44 46 
Media 25,17 23,78 
DS: 6,2 5,9 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
La edad mínima de las pacientes que participaron en este estudio fue de 14 años y la 
edad máxima fue de 46 años; la media fue de 24,06 años con un DS de 5.9 años. 15 y 
44 años fueron la edad mínima y máxima de las madres que escogieron la posición 
vertical, quienes presentaron una media de 25,17 con DS de 6,2, siendo menor a la 
media de toda la muestra y mayor a la media de las madres que prefirieron a la posición 
litotómica con 3,78 años, DS de 5,9.
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Tabla N°3. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según la posición del parto y antecedentes obstétricos, antecedentes 
patológicos prenatales y características de la gestación: edad gestacional, tipo 
de trabajo de parto, necesidad de inducción de parto. Cuenca 2014-2016. 
 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
 
Las pacientes multíparas constituyeron gran parte de estos grupos, el 68,8 % y el 63,7% 
representan a la posición vertical y a la litotómica respectivamente. 
 POSICIÓN      
      TOTAL 
 VERTICAL LITOTÓMICA   
 ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS        
PARIDAD N° % N° % N° % 
Primípara 54 31,2 258 36,3 312 35,3 
Multípara 119 68,8 453 63,7 572 64,7 
 CESÁREAS ANTERIORES        
Si 0 0 7 1 7 0,8 
No 173 100 704 99 877 99,2 
 ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PRENATALES  
Diabetes mellitus 0 0 1 0,1 1 0,1 
Diabetes tipo I 1 0,6 1 0,1 2 0,2 
Hipertensión arterial 0 0 3 0,4 3 0,3 
Preclamsia 0 0 6 0,8 6 0,7 
No 172 99,4 700 98,5 872 98,6 
 EDAD GESTACIONAL  
Recién nacido pretérmino 2 1,2 5 0,7 7 0,8 
Recién nacido a término 171 98,8 701 98,6 872 98,6 
Recién nacido postérmino 0 0 5 0,7 5 ,6 
 TIPO DE TRABAJO DE PARTO  
Prolongado 3 1,7 12 1,7 15 1,7 
Precipitado 3 1,7 26 3,7 29 3,3 
Adecuado 167 96,5 673 94,7 840 95 
 NECESIDAD DE INDUCCIÓN DE PARTO  
Si 66 38,2 278 39,1 344 38,9 
No 107 61,8 433 60,9 540 61,1 
TOTAL 173 100 711 100 884 100 
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No hay antecedentes de cesáreas anteriores en pacientes que optaron por la posición 
vertical, mientras que el 1% de las mujeres que prefirieron la posición litotómica tienen 
este antecedente. 
La ausencia de antecedentes patológicos prenatales significa el 99,4% y 98,5% en la 
posición vertical y litotómica, respectivamente. Los antecedentes de menor frecuencia 
son: para el primer grupo, diabetes tipo I con el 0,6%, para el segundo grupo de madres 
es diabetes mellitus y diabetes tipo I con el 0,1%. 
Con respecto a la edad gestacional del recién nacido, tras escoger la posición vertical o 
litotómica, el 98,8% y el 98,6% respectivamente fueron recién nacidos a término siendo 
ligeramente mayor en la posición vertical. Los recién nacidos pretérmino constituyen la 
categoría de menor frecuencia con 1,2% en la posición vertical, considerando que no se 
presentaron casos de recién nacidos postérmino; en la posición horizontal los recién 
nacidos pretérmino y postérmino con el 0,7% se identificaron como los de menor 
porcentaje. 
 
El trabajo de parto adecuado fue más frecuente en las dos posiciones (96,5% y el 94,7%, 
posición vertical y litotómica respectivamente), en cuanto al trabajo de parto prolongado 
(menor frecuencia) no se registró diferencia de proporciones en las dos posiciones 
(1,7%), pero se identificó que el trabajo de parto precipitado fue más frecuente en la 
posición litotómica (3,7%) 
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La necesidad de inducción de parto es levemente mayor con la posición litotómica 
(39,1%) en comparación con la posición vertical (38,2%). 
 
Gráfico N° 1. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según su posición durante el parto. 
Cuenca 2014- 2016. 
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En cuanto a la posición durante el parto, registrada en las 884 historias clínicas de 
pacientes atendidas en este Centro de salud, la posición que predomina con un valor de 
80,4% es la posición litotómica en comparación con el 19,6 % de la posición vertical, 
siendo la posición de menor frecuencia. 
 
 
Tabla N°4. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según la frecuencia de complicaciones maternas de acuerdo a su 
posición durante el parto. Cuenca 2014-2016. 
POSICIÓN 
 VERTICAL LITOTÓMICA  TOTAL 
 N° % N° % N° % 
   NECESIDAD DE REALIZAR EPISIOTOMÍA  
Si 1 0,6 36 5,1 37 4,2 
No 172 99,4 675 94,9 847 95,8 
   PRESENCIA DE DESGARROS  
Grado I 77 44,5 286 40,2 363 41,1 
Grado II 6 3,5 35 4,9 41 4,6 
Grado III 1 0,6 2 0,3 3 0,3 
Grado IV 0 0 1 0,1 1 0,1 
No 89 51,4 387 54,4 476 53,8 
   PRESENCIA DE HEMORRAGIA POSPARTO  
Compensada 2 1,2 15 2,1 17 1,9 
Leve 1 0,6 0 0 1 0,1 
Moderada 0 0 0 0 0 0 
Severa 
0 0 0 0 0 0 
No 170 98,2 696 97,9 866 98 
Total 173 100 711 100 884 100 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
 
Con respecto a las complicaciones maternas encontradas en la investigación, 
observamos que se necesitó realizar una episiotomía en mayor porcentaje con la 
posición litotómica (5,1%), en comparación con la posición vertical (0,6%). 
La postura vertical presentó más casos de desgarro grado I (44,5% vs 40,2%), y III (0,6% 
vs 0,3%) en comparación con la posición litotómica, pero se identificó el 0,1 % de 
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desgarro de grado 4 en la posición horizontal, mientras que con la posición vertical no se 
registraron casos como este. 
 
 
De las pacientes que escogieron la postura horizontal el 2,1% presentaron hemorragia 
compensada mientras que el 1,2% de casos se presentó en la postura vertical. La 
hemorragia leve se presentó únicamente en la posición vertical (0,6%) y no existieron 
casos de hemorragia moderada y severa en ningún de los dos grupos. 
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Tabla N°5. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según la frecuencia de complicaciones neonatales de acuerdo a su 
posición durante el parto. Cuenca 2014-2016. 
   POSICIÓN    
COMPLICACIONES 
NEONATALES 
VERTICAL LITOTÓMICA  TOTAL  
 N° % N° % N° % 
   Valor registrado del test de APGAR al primer minuto  
Severamente deprimido 0 0 2 0,3 2 0,3 
Moderadamente deprimido 1 0,6 2 0,3 3 0,3 
Bienestar 172 99,4 707 99,4 879 99,4 
  Valor registrado del test de APGAR al quinto minuto  
Severamente deprimido 0 0 1 0,1 1 0,1 
Moderadamente deprimido 0 0 2 0,3 2 0,2 
Bienestar 173 100 708 99,6 881 99,7 
   Presencia de líquido meconial  
Si 31 17,9 123 17,3 154 17,4 
No 142 82,1 588 82,7 730 82,6 
  Presencia de trauma neonatal        
No 149 86,1 594 83,5 743 84 
Caput succedaneum 20 11,6 111 15,6 131 14,8 
Cefalohematoma 4 2,3 6 0,8 10 1,1 
Total 173 100 711 100 884 100 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
El 32,3% y el 34,73% de neonatos presentaron complicaciones durante el parto con 
posición vertical y litotómica respectivamente. 
En cuanto a la valoración de la vitalidad por medio del test de APGAR al primer minuto se 
observó que la posición vertical no presento neonatos severamente deprimidos mientras 
que la horizontal presento 2 casos que representan apenas el 0,3%, sin embargo, en la 
categoría de moderadamente deprimidos, existió un 0,6% en la posición vertical y 0,3% 
en la litotómica; los valores obtenidos durante el quinto minuto mejoraron, no existieron 
casos de valores menores a 7 en mujeres que 
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eligieron la postura vertical, sin embargo, en la horizontal existió el 0,3% de casos 
moderadamente deprimidos y el 0,1% de casos severamente deprimidos. 
Podemos observar que la presencia de líquido meconial fue levemente mayor en el grupo 
de la posición vertical con 17,9% en comparación con la posición litotómica (17,3%). 
Caput succedaneum, fue el trauma que presentó el mayor porcentaje en la posición 
litotómica (15,6% vs 11,6%). El trauma neonatal más frecuente en la posición vertical fue 
cefalohematoma con 2,3% con respecto a la posición litotómica con el 0,8%. 
 
Tabla N°6. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según la presencia de complicaciones maternas en relación con la 
posición durante el parto. Cuenca 2014-2016. 
 
 




 %  N° % 
   Necesidad de realizar episiotomía  
 













Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
La postura vertical resultó ser factor protector para realizar episiotomía en comparación 
con la horizontal, valores que son estadísticamente significativos en nuestro estudio. OR: 
0,109 IC: (0,0148 – 0,8007); p: 0,008. 
De acuerdo a los valores de OR la posición vertical podría ser un factor protector para la 
Si 1 ,6 36 5,1 
No 172 99,4 675 94,9 
   Presencia de desgarros  
SI 84 48,6 324 45,6 
 
     
No 89 51,4 387 54,4 
   Presencia de hemorragia posparto  
SI 171 1,8 15 2,1 4,770 0.092 0.818 (0,234-2,860) 
No 173 98,2 696 97,9    
Total 173 100 711 100    
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
54 
Jenny Lucia Coyago Ortega  
Jessica Alexandra Heras Maldonado  
 
presencia de desgarros OR: 0,887 IC: (0,636-1,237); p: 0,719 y hemorragia posparto OR: 
0.818 IC:(0,234-2,860), p: 0,092, sin embargo, no es estadísticamente significativo. 
 
Tabla N°7. Distribución de pacientes atendidas en el centro de Salud Carlos 
Elizalde según la comparación de complicaciones neonatales de acuerdo a su 
posición durante el parto. Cuenca 2014-2016. 
 
POSICION X2 Valor OR IC 95% 






  9,2527)  
   Valor registrado del test de APGAR al quinto minuto  
 













Fuente: Base de datos 
Elaboración: Jenny Coyago, Jéssica Heras 
 
Al analizar la vitalidad del recién nacido valorada por el test de APGAR al primer minuto, 
observamos que la posición litotómica representa un factor de riesgo para presentar 
valores bajos en el test frente a la posición vertical, sin embargo, no es estadísticamente 
significativo. OR: 1,027 IC: (0,114-9,252) p: 0,655. 
La posición vertical durante el parto representa un factor de riesgo para presentar líquido 
meconial, pero no es estadísticamente significativo. OR: 1,0436 IC: (0,6759- 1,6115) p: 
COMPLICACIONES 
N° % N° % 
   Valor registrado del test de APGAR al primer minuto  
Deprimido 1 0,6 4 0,6    (0,1141 
Bienestar 172 99,4 707 99,4 0 1 1,027 - 
 
Deprimido 0 0 3 0,4 
Bienestar 
   Presencia de líquido  
173 
meconial  
100 708 99,6 
Si 31 17,9 123 17,3 
   
(0,6759 
No 142 82,1 588 82,7 0,037 0,847 1,043 - 
  1,6115)  
   Presencia de caput succedaneum  
SI 20 11,6 111 15.6 0,70 (0,42- 
NO 153 88,4 600 84,4 1,17) 
   Presencia de cefalohematoma 
  
SI 4 2,3 6 0,8 1,52 0,216 2,78 (0,77- 
NO 169 97,7 705 99,2    9,96) 
Total 173 100 711 100     
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0,847. 
Con respecto a la presencia de caput succedaneum, la posición vertical es un factor 
protector frente a la posición litotómica, sin embargo, no es estadísticamente significativo 
OR: 0,70 IC: (0,42-1,17) p: 0,178. La posición vertical es un factor de riesgo para la 
presencia de cefalohematoma, pero no es significativo estadísticamente. OR:2,78 IC 
(0,77-9,96) p: 0,216. 
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En este estudio, que se llevó a cabo en Cuenca en el Centro de Salud Carlos Elizalde el 
80,4% de las madres optaron por la posición litotómica y el 19,6% prefirieron la posición 
vertical. Durante 2013 Villacís realizó un estudio similar al nuestro, en Cayambe, donde 
el 88,7% y el 11,3% representaron a partos en posición horizontal y vertical 
respectivamente (2), estas proporciones difieren ligeramente con nuestro estudio donde 
la frecuencia del parto en posición vertical es mayor en comparación con el estudio de 
Villacís. La posición litotómica es la más frecuente posiblemente por desconocimiento de 
la posición vertical, la posición litotómica ha sido muy difundida en los últimos siglos; se 
realizó un estudio en Nigeria donde el 69,1% conocía de una sola posición (litotómica) y 
apenas el 18,9% de las mujeres estaban dispuestas a experimentar otras posiciones 
(58). Gran parte de la población de madres embarazadas considera únicamente las 
recomendaciones prenatales emitidas por su obstetra, razón para que el personal de 
salud informe de la variedad de posiciones durante el parto que podría adoptar la 
paciente y le permita decidir a la mujer (59). 
 
Las mujeres que participaron en nuestro estudio presentaron entre 14 y 46 años de edad, 
con una media de 24,06 años. La media de las personas que pertenecen al grupo de la 
posición vertical fue de 25,17 y la media de las pacientes del grupo de posición litotómica 
fue de 23,78; valores cercanos a los obtenidos en el estudio de Villacís y Calvo Aguilar, 
et al (11), donde la edad fue entre 13 y 46 años, con un promedio de 23,8 años; el grupo 
de la posición vertical presentó un promedio de 24,02 y las personas de la posición 
litotómica registraron una media de 23,77. 
 
La etnia mestiza (96,7%) fue más frecuente en nuestro estudio, quienes prefirieron en 
mayor proporción la posición litotómica, mientras que la menos frecuente fue la etnia 
indígena, misma que optó principalmente por la posición vertical, esta decisión podría 
deberse sobre todo a que la posición vertical es tradicionalmente adoptada por estas 
culturas (24)(60)(61)(62). Información que concuerda con las estadísticas del país, en 
Azuay de acuerdo al censo de 2010 el 89,6 % se auto identifica como mestizos y el 2,5% 
como indígena (63). Ecuador cuenta con el 7% de población indígena y en América 
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Latina el 8,6 % representa a esta población (826 pueblos indígenas) (17). 
 
En Ecuador, el 65 % de las mujeres indígenas manifiestan haber tenido partos 
domiciliarios (29) (64) mientras que el 30,1 % acudieron a hospitales o centros de salud 
(64). El 50% de muertes suceden en partos en domicilio o por la llegada tardía a los 
servicios de salud. La adecuación cultural del parto, incluye la “libre posición del parto 
(posición vertical), trato interpersonal humanístico hacia la paciente y su familia, 
acompañamiento durante el proceso de parto, abrigo y vestimenta, alimentación, 
información, entrega de la placenta, modificar prácticas obstétricas respetando sus 
costumbres y cultura, sustentando la atención en la medicina basada en la evidencia y 
acorde a la realidad cultural de cada persona” (64). Perú fue reconocido como modelo 
mundial por la OMS, tras desarrollar “un modelo de atención obstétrica culturalmente 
idóneo para comunidades rurales pobres y aisladas, que permitió concluir que aplicar 
este tipo de atención con personal calificado que integra elementos médicos modernos 
y elementos andinos tradicionales es viable y sostenible. Si se atienden sus 
necesidades, las mujeres indígenas con bajo nivel de instrucción usan los servicios de 
maternidad”, la proporción de partos atendidos en centros de salud incrementó del 6% 
en 1999 al 83% en 2007 (65). 
 
Los antecedentes patológicos prenatales: Diabetes tipo II , HTA y preclamsia, 
antecedentes obstétricos como paridad, cesáreas anteriores, edad gestacional, duración 
del trabajo de parto , necesidad de inducción, desgarros, hemorragia posparto , 
complicaciones neonatales como: test de Apgar al 1er y 5to minuto , presencia de líquido 
meconial, trauma neonatal como caput succedaneum y cefalohematoma, no presentaron 
asociación estadística en relación con la posición de la paciente en este estudio a 
excepción de la necesidad de episiotomía que coincide con los resultados de otros 
estudios, sin embargo existen otros que se contraponen con respecto a: hemorragia 
posparto <250 ml (6) cefalohematoma por caída (2) y paridad (24). 
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De acuerdo a Villacís (2) y Buitrón (24), et al, la paridad influye en la decisión acerca de 
la posición durante el periodo expulsivo donde se registró que las mujeres que prefirieron 
la posición vertical, el 80,4% fueron multíparas mientras que el 19,6 % eran nulíparas, en 
el proyecto FONIS realizado en Chile se indica que el 63,6% de las pacientes que 
optaron por la posición vertical son multíparas en tanto que el 36,4% 
 
son nulíparas, cifras que se aproximan a esta investigación: multíparas: 68,8% y 
nulíparas: 31,2%. Dénakpo et al, aseguran que las mujeres nulíparas prefieren en su 
mayoría la posición vertical (nulíparas: 53% y multíparas: 40%) (66). Según Sadler, “las 
mujeres multíparas sienten más incertidumbre al escoger la posición vertical porque han 
experimentado el parto horizontal y se dificulta comprender porque después de haber 
practicado el parto horizontal de pronto se cambia el modelo de atención durante el parto” 
(67). 
Una ventaja de la posición vertical es que disminuye la duración del trabajo de parto 
tanto del periodo de dilatación como la del expulsivo en especial en mujeres primíparas 
OR: 0.40; IC: 95%; 0.29 - 0.56 (13)(16)(30)(66)(68) existiendo menos probabilidad de 
recibir oxitocina sintética (inducción) (69), coincidiendo con estudios prospectivos 
realizados en mujeres nulíparas (70), en especial por la fuerza de gravedad y 
contracciones uterinas fuertes y eficientes (71). En 2016, Moraloglu, et al, afirmaron que 
la posición vertical (cuclillas con barras) recibió menos oxitocina con respecto al grupo de 
la posición litotómica (40% Vs 60%) porque existió reducción del periodo expulsivo del 
parto (70). La reducción de la duración del trabajo de parto reduce además el riesgo de 
tinción con meconio, corioamnionitis y fiebre de recién nacidos en multíparas (71). 
 
En 2012, Lagergren et al, determinaron en un análisis de un ensayo aleatorizado 
controlado realizado en Suecia donde se aseveraron que tras un parto vertical la 
duración del trabajo de parto es más corta y las pacientes fueron significativamente 
menos propensas para recibir oxitocina con el objetivo de acelerar el trabajo de parto y 
además presentó asociación significativa con el incremento de la proporción de 
hemorragia posparto (16) en contraste con un reanálisis secundario del mismo estudio 
donde mencionaron una asociación significativa entre la duración del parto con la 
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posición vertical pero no identificaron asociación con el uso de oxitocina (72), 
coincidiendo en parte con esta investigación en cuanto a la necesidad de inducción de 
parto, además no existió asociación significativa en cuanto al tipo de trabajo de parto así 
como Lacroix (55). 
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Este estudio registró valores que se suman a conclusiones de la literatura que indican 
que la posición vertical brinda ventajas como la reducción de la tasa de episiotomías 
(2)(8)(9)(10)(18)(24)(30) (66), (55),(73), pero presenta mayor número de desgarros 
grado I, II, (6)(9)(10)(11) y en ciertos casos incluso grado III (55)(56), mientras que 
aquellos que se presentan durante la posición litotómica son desgarros grado IV 
(2)(6)(18). 
 
En España la proporción de episiotomía fue de 54,1% durante 2006 en partos eutócicos, 
el 98,3% en partos instrumentados (74), en 2013 (Zaragoza) presentaron 62% (75). El 
colegio estadounidense de ginecólogos y obstetras registró una disminución del 70% a 
20%, desde 1983 a 2000 (76). En Ecuador, el Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora de 
Quito en 2007 fue de 42,6%, (77), valor mayor al registrado en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso de Cuenca donde se identificó una prevalencia de 35,5% durante 2014, (78) 
valor mayor al recomendado por la OMS (15-20%) (79) 
(80) pero que ha disminuido en los últimos años. Desde 2014 a 2016 en el Centro Carlos 
Elizalde la proporción de episiotomía fue de 4,2% en total, de éste el 0,6% con la posición 
vertical y 36% con la posición litotómica. 
En nuestro estudio la posición vertical representó un factor protector frente a la necesidad 
de realizar episiotomía comparación con las pacientes que optaron por la posición 
litotómica OR: 0,109 IC: (0,0148 – 0,8007); p: 0,008. En la posición vertical fue necesario 
realizar episiotomía en el 0,6% de las mujeres, mientras que en la posición litotómica se 
realizó un 5,1%. En la investigación de Villacís, en el grupo de parto en posición vertical 
se practicó un número significativamente menor de episiotomías en comparación con el 
grupo de parto en posición litotómica (15,65% vs 33,88%, X2 p=0,001). Las mujeres que 
adoptaron la posición vertical presentaron una reducción significativa de 64% de 
probabilidad de la necesidad de una episiotomía medio lateral con respecto a las mujeres 
que escogieron la posición litotómica (OR: 0,36, IC: 95%) (2), coincidiendo con otras 
investigaciones (7)(74)(79)(80)(81) como en China en 2017 donde la posición vertical 
presentó menos casos de episiotomía en comparación con la posición supina (82). La 
posición litotómica se “asocia como riesgo para realizar episiotomías de forma rutinaria 
(56). Sin embargo, en Turquía 2016 no se asoció la posición durante el parto con la 
necesidad de episiotomía (83). 
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La posición vertical es considerada como factor de riesgo RR:1.31 (24) para la presencia 
de desgarros vaginales (8)(9)(11) de segundo grado (84), pero con la posición litotómica 
el periné se estira en exceso existiendo mayor probabilidad de desgarros más profundos 
grado III y IV (2)(7)(11)(18)(31)(85). En 2015 Elvander, et al, publicaron que las lesiones 
obstétricas del esfínter anal (OASIS) independientemente de la paridad se encontraron 
en menor proporción con la posición vertical (sentada, arrodillada, de pie, cuclillas, 
semisentada, cuadrupedia) en contraste con la litotómica siendo considerada factor de 
riesgo para OASIS con RR: 1,17 en nulíparas y RR: 1,66 en multíparas (55)(86) Sin 
embargo, también existe información donde se registró menos casos de desgarro grado 
II con la posición vertical en comparación con la litotómica (56) (74) e incluso se ha 
asociado la posición en cuclillas (OR 2,92, IC 95% 1,04-8,18) y arrodillada (OR 2,14 IC 
95% 1,05-4,37) como riesgo para desgarro grado II y IV (87). 
 
En esta investigación la posición vertical presentó un 44,5% de desgarros grado I, 3,5% 
de desgarros grado II, 0,6% de desgarros grado III y no presentó desgarros grado IV; la 
posición litotómica presentó desgarros de todos los grados: 40,2% de grado I, 4,9% de 
grado II, 0,3% de grado III y 0,1% de grado IV; pero no existió asociación estadística 
significativa entre la presencia de desgarros y la posición durante la segunda etapa de 
labor de parto (OR: 0,887 IC: (0,636-1,237); p: 0,719 coincidiendo con otros estudios 
(2)(8) (9)(16)(56), (66),(88),(89), (90) sin embargo al comparar con la información del 
estudio de Villacís la posición vertical registró 1.37 veces más riesgo de presentar 
desgarros de primer grado (OR 1,37; IC 95%: 1,01- 1,86 p=0,04), y a una probabilidad 
del 60% de presentar desgarros de segundo grado (OR 1,60; IC 95%: 1,07-2,39 p=0,02) 
en comparación con la posición litotómica. No se registró diferencias de prevalencia de 
desgarros de tercer y cuarto grado entre los dos grupos (2). 
 
Según diferentes estudios  el parto en posición vertical podría influir en el aumento de la 
frecuencia de hemorragia posparto (10)(15)(9)(14)(16)(29) (59)(68), siendo una de las 
principales complicaciones responsable de la mortalidad materna (33); sin embargo esta 
afirmación no coincide con otros estudios (6)(24) como en el de Villacís donde se identificó 
una frecuencia menor aunque no significativa (p=0,24) de 
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hemorragia posparto en el grupo de parto en posición vertical, en nuestro estudio no se 
identificó una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de hemorragia 
posparto y la posición durante la segunda etapa del parto OR: 0,818 IC: (0,234-2,860) p: 
0,092 como en Turquía 2016 (56) (83) pero si se registró una menor frecuencia de las 
personas que presentaron hemorragia posparto en la posición vertical que fue 
hemorragia posparto leve, situación que no se identificó en el grupo de posición 
litotómica porque en esta posición existieron casos de hemorragia compensada (500-
100ml) y no de otros tipos. 
 
En relación con las complicaciones neonatales, con la posición litotómica se registró gran 
número de casos de líquido amniótico con tinte meconial que podría deberse a una 
perfusión uterina y placentaria deficiente por la compresión de grandes vasos maternos 
que afecta las contracciones uterinas y la oxigenación del producto (18), este resultado 
se contrapone a los nuestros (la presencia de líquido meconial fue levemente más 
frecuente con la posición vertical 17,9% Vs 17,3%). Tanto en esta investigación como en 
otros estudios (91), en el estudio mencionado anteriormente no existió asociación 
estadísticamente significativa entre las complicaciones neonatales y la posición de 
preferencia de la madre. 
 
Existe información que afirma que la posición durante la segunda etapa de parto no 
determina la presencia de depresión neonatal (1)(56)(83) coincidiendo con los resultados 
obtenidos en este estudio (OR: 1,027 IC: (0,1141-9,2527) P:0,655); sin embargo, otra 
investigación indica que la posición vertical presenta 3.5 veces menor incidencia de 
recién nacidos muy deprimidos (0-3) al primer minuto de vida (X2=17.22 p>0.045), al 
quinto minuto no se presentaron casos de recién nacidos muy deprimidos en este grupo, 
pero en la posición horizontal existió un 2.8% de casos (X2=66.19 p>0.001; en cuanto a 
los valores de APGAR entre 7-10, al primer minuto en la posición vertical se obtuvo un 
97,9% y en la horizontal un 95.3%, al quinto minuto en la vertical un 99.7% y en la 
litotómica un 95,3% (14). 
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En este estudio se registró la presencia de líquido meconial con valores similares en la 
posición vertical y litotómica (17,9% y 17,3% respectivamente) sin existir relación 
estadística significativa con la posición durante el parto (OR: 1,0436 IC: (0,6759- 1,6115) 
p: 0,847), en contraste con Dénakpo, et al (Benín/ África 2012) quienes registraron que 
las posiciones verticales permiten que haya tres veces menos casos de líquido amniótico 
meconial que en la posición litotómica (0,4% Vs 1,4% p < 0,01) (66). 
 
Los tipos de trauma neonatal más frecuentes son caput succedaneum 7,5% (neonatos 
nacidos en un centro de salud) y 17,3% (neonatos nacidos en un hospital) (45) y 
cefalohematoma (92) (93) con una incidencia de 2% - 2.5 % en partos vaginales de fetos 
en posición cefálica - (41) (46) valores no muy lejanos a los obtenidos en este estudio: 
14,8% y 1,1% para caput succedaneum y cefalohematoma respectivamente. En Irán, 
2015 la incidencia de trauma fue de 3,6 % en partos vaginales, cefalohematoma fue el 
trauma más frecuente con 57,2% (44). 
 
En nuestra investigación al comparar la presencia de cefalohematoma por caída con la 
posición optada por las madres, se identificó una frecuencia significativamente mayor en 
el grupo de parto vertical, sin embargo, esta posición no se ha registrado como factor de 
riesgo (OR: 0,8178 IC: (0,5088-1,3143); p: 0,116). Los neonatos nacidos por parto en 
posición vertical registraron una probabilidad de 15,74 veces mayor de presentar un 
cefalohematoma por caída, en comparación con los neonatos nacidos por posición 
litotómica. (OR: 15,74 IC: 95%; 1,13-218,51; p=0,04). La posible causa en este estudio 
podría ser la “falta de experticia de los profesionales de salud en la atención de parto en 
posición vertical a pesar de ser un centro culturalmente adecuado que se puede 
prevenir”. Afirmaciones que no coinciden con este estudio debido a que no se registró 
asociación estadísticamente significativa entre la posición y la frecuencia de trauma 
neonatal. 
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- La posición de mayor preferencia fue la posición litotómica. La edad de las 
madres estuvo comprendida entre 14 a 46 años, el promedio de las mujeres 
que escogieron la posición litotómica fue de 23,7 años en comparación con el 
25.17 años de la posición vertical. 
- La proporción de pacientes que prefieren la posición vertical ha incrementado 
en comparación con otros estudios, posiblemente por la promoción nacional e 
internacional del parto en posición vertical que existe actualmente por ser 
considerada fisiológica y brindar mayor comodidad a la mujer; además los 
centros de salud como en el que se realizó esta investigación cuentan con 
infraestructura adecuada y los profesionales se han capacitado para brindar 
una atención oportuna, permitiendo que las mujeres decidan sobre la posición 
de su preferencia , además existe mayor predisposición para considerar 
diferentes posiciones de parto. 
 
- Las características que predominaron en las dos posiciones fueron: edad 
materna adecuada, unión estable, procedencia y residencia rural, quehaceres 
domésticos, multiparidad, ausencia de antecedentes patológicos prenatales 
(Diabetes Mellitus, Hipertensión y preclamsia) y recién nacidos a término, pero 
se identificaron proporciones ligeramente mayores en la posición vertical. 
- El nivel de instrucción fue mayor en la posición litotómica (secundaria) en 
contraste con la posición vertical (primaria). 
- Las pacientes de etnia mestiza representaron gran parte está investigación, 
quienes optaron sobre todo por la posición litotómica. La etnia indígena es 
menor, sin embargo, prefieren con mayor frecuencia la posición vertical. 
- Las pacientes que prefirieron la posición vertical no presentaron cesáreas 
anteriores. 
- No se registraron casos de recién nacidos postérmino con la posición vertical. 
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- No se identificó diferencia en relación a la proporción de trabajo de parto 
prolongado en las dos posiciones, con la posición litotómica fue más frecuente 
el trabajo de parto precipitado. 
- La necesidad de inducción de parto es levemente mayor en la posición 
litotómica en comparación con la posición vertical. 
- Con la posición vertical se registró menor frecuencia en relación a la necesidad 
de episiotomía, desgarros grado II, y mayor frecuencia en cuanto a desgarros 
grado I y III; pero con la posición litotómica se identificó sobre todo desgarros 
grado II y grado IV (únicamente con esta posición). 
- La presencia de hemorragia posparto en general fue más frecuente con la 
posición litotómica, hemorragia posparto leve se presentó solo en la posición 
vertical mientras que la de tipo compensada fue más frecuente con la posición 
litotómica. 
- Episiotomía, es un procedimiento que puede ser considerado como 
complicación de un parto, con respecto a la posición vertical ésta es un factor 
protector frente a este procedimiento. 
- La presencia de desgarros no se asoció a la posición de preferencia de la 
madre durante el periodo expulsivo. 
- Complicaciones como desgarros y necesidad de episiotomía podrían asociarse 
a otros factores como primiparidad. 
- En relación al puntaje del test de APGAR al minuto la mayoría de neonatos 
presentaron valores mayores a 7, tanto en la posición vertical como en la 
litotómica, en la posición vertical no se presentaron neonatos severamente 
deprimidos. Al quinto minuto este puntaje mejoró, en cuanto a la posición 
vertical todos los neonatos presentaron valores mayores a 7 y con la posición 
litotómica en relación a los neonatos con puntajes menores a 7 disminuyeron. 
- La presencia de líquido meconial fue levemente mayor en la posición vertical. 
- Se identificó caput succedaneum como el trauma más frecuente en la posición 
litotómica, mientras que cefalohematoma se presentó frecuentemente con la 
posición vertical. Sin embargo, ninguno de estos valores resulto ser 
estadísticamente significativo lo que nos indica que la posición no influye en el 
resultante neonatal. 
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- Es necesario un estudio multicéntrico con mayor tamaño muestral de hospitales 
de diferente nivel con las mismas o diferentes características para que exista 
menos discrepancia y permita establecer con mayor certeza la asociación de la 
presencia de complicaciones maternas y neonatales con la posición durante la 
segunda etapa del parto, así como factores de riesgo que influyen que no 
necesariamente debe ser la posición. 
- Realizar mayor promoción de las diferentes posiciones que se pueden adoptar 
durante el parto (parto vertical), en los centros de salud en concordancia con 
las características sociales y culturales de la población dependiendo del lugar 
donde se lleve a cabo. Esta promoción debe dirigirse a mujeres embarazadas 
durante el periodo prenatal. Se contribuiría a la disminución de los índices de 
episiotomía. Además, se favorecerá al mayor acercamiento de la población 
indígena a los servicios de salud. 
- Formación adecuada de los profesionales de salud con respecto al parto en 
posición vertical, para permitirles adquirir mayor experiencia en la asistencia del 
parto vertical, que beneficiará a las pacientes. 
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ANEXO N° 1: TEST DE APGAR 
 
 
Puntaje 0 1 2 
Color de la piel Todo azul Extremidades
 azules




Ausente <100 x´ >100 x´ 
Reflejos e 
irritabilidad 
Sin respuesta a 
estimulación 
Mueca/ Llanto débil al 
ser estimulado 
Estornudos/tos/pataleo 
al ser estimulado 









0-3 Severamente deprimido 
4-6 Moderadamente 
deprimido 
>ó = 7 Bienestar 
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Tiempo que ha vivido una persona, 





























Condición legal de una persona según 




















Lugar de residencia 
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Nivel de instrucción 
 
 
























Tipo de trabajo que desempeña y 

























Grupos humanos que se identifican 
entre ellos con base en una real o 











































Número de embarazos que han llegado 




Dato registrado en 







Intervención quirúrgica que precisa una 
incisión en la pared uterina. 
 
Clínico-obstétrico 
Dato registrado en 
la historia clínica 
 
Numérica 
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Enfermedades que se presentan 
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Edad gestacional del parto 
 
 
Periodo en el cual se produce el 

















nacido a término 
>42 SG Recién nacido 
postérmino 
 
Posición de la madre durante el 
expulsivo 
 




















Tiempo en el que se produce el 
borramiento y dilatación completos del 
cérvix con 
Contracciones uterinas suficientes en 



















Nulíparas: ≥ 20 h 




Nulíparas y multíparas: 
< 3h 
Trabajo de parto
 de duración 
adecuado: Nulíparas < 
18 h en 
Multíparas: < 12 h en 
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Inducción de parto 
Trabajo de parto conseguido mediante 
el uso externo de medicamentos con 
capacidad contráctil que inician 
















Incisión a nivel del periné materno con 
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Ruptura que se produce en las partes 



















Pérdida de sangre mayor a 500 ml en un 
parto vaginal y mayor a 1000 en una 
cesárea que se produce dentro de las 
primeras 24 horas posteriores al parto. 
 











Leve: 1000-1500 ml 
Moderada:1500-2000 
ml 
Severa:2000- 3000 ml 
 
 
Test de APGAR 
 
 
Es un indicador para evaluar el estado 
de adaptación del Recién nacido 
 
Clínica de la 
















Líquido amniótico de coloración verdosa 
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Trauma asociado al parto 
Caput succedaneum: trauma de 
cabeza en neonatos más frecuente, que 
se presenta con edema en el tejido 




a subperióstica producida por una lesión 
traumática, que afecta frecuentemente 
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ANEXO N° 3 FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
Fecha: / / # HISTORIA CLINICA   
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: Edad:    
Estado civil: Soltera   Casada   Unión estable   Otro   
Procedencia: Urbano   Rural   Residencia: Urbano   Rural   
Instrucción: Ninguna   
Años en el mayor nivel    
Primaria   Secundaria   Universidad   
Ocupación: Estudiante   
Trabajadora independiente   
Quehaceres domésticos   Empleada   
Etnia: Indígena   Blanca   Mestiza   Negra   Otra   
 
ANTECEDENTES OBSTÈTRICOS 
Paridad: Primípara   Multípara   
Cesáreas anteriores: Si  # No   
 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PRENATALES 
Si  
No    
Diabetes Mellitus  Hipertensión Arterial  Preclamsia   
 
DATOS DEL PARTO ACTUAL 
Edad Gestacional:   Posición: Vertical   Litotómica   
Trabajo de parto: Prolongado Inducción del 
parto: Si No Episiotomía: Si No        
Precipitado  Adecuado   
Desgarros: No   
Grado IV   
Si: Grado I   Grado II   Grado III   
Hemorragia posparto: No   
Si: Compensada   Leve   Moderada   Severa
 
DATOS DEL NEONATO 
Peso   PEG   AEG   GEG   
Perímetro cefálico   Normal   Micro cráneo   Macro cráneo   
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APGAR 1minuto APGAR 5 minutos 
0-3   4-6   >o =7   0-3   4-6   >o =7   
Líquido meconial: Si   
Trauma Neonatal: 
No   
Caput succedaneum Si    
Cefalohematoma Si    
No:  
No:  
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